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Abstract
Objective:  to  assess  the  use  of  the  Brazilian  criteria  for  reporting  of  hospital-acquired  infecti-
ons (HAIs)  in  the  neonatal  unit  and  compare  them  with  the  criteria  proposed  by  the  National
Healthcare  Safety  Network  (NHSN).
Methods:  this  was  a  cross-sectional  study  conducted  from  2009  to  2011.  It  included  neonates
with HAI  reporting  by  at  least  one  of  the  criteria.  Statistical  analysis  included  calculation  of
incidence  density  of  HAIs,  distribution  by  weight,  and  by  reporting  criterion.  Analysis  of  sensi-
tivity,  speciﬁcity,  positive  predictive  value  (PPV),  and  negative  predictive  value  (NPV)  for  the
national  criteria  was  performed  considering  the  NHSN  as  the  gold  standard,  with  agreement
assessed  by  kappa.
Results: a  total  of  882  newborns  were  followed,  and  330  had  at  least  one  infection  notiﬁed
by at  least  one  of  the  criteria.  A  total  of  522  HAIs  were  reported,  regardless  of  the  criteria.
An  incidence  density  of  27.28  infections  per  1,000  patient-days  was  observed,  and  the  main
topographies  were  sepsis  (58.3%),  candidiasis  (15.1%),  and  conjunctivitis  (6.5%).  A  total  of  489
(93.7%)  were  notiﬁed  by  both  criteria,  eight  infections  were  notiﬁed  only  by  the  national  criteria
(six  cases  of  necrotizing  enterocolitis  and  two  cases  of  conjunctivitis),  and  25  cases  of  clinical
sepsis  were  reported  by  NHSN  criteria  only.  The  sensitivity,  speciﬁcity,  PPV,  and  NPV  were  95.1%,
98.6%,  98.4%,  and  95.7%,  respectively,  for  all  topographies,  and  were  91.8%,  100%,  100%,  and
96.3%  for  the  analysis  of  sepsis.  Kappa  analysis  showed  an  agreement  of  96.9%.
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Conclusion:  there  was  a  high  rate  of  agreement  between  the  criteria.  The  use  of  the  national
criteria facilitates  the  reporting  of  sepsis  in  newborns,  and  can  help  to  improve  the  speciﬁcity
and  PPV.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.    
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Resumo
Objetivo:  avaliar  a  aplicac¸ão  dos  critérios  nacionais  para  notiﬁcac¸ão  de  infecc¸ões  relacionadas
à assistência  à  saúde  (IRAS)  em  Unidade  Neonatal  e  comparar  com  os  critérios  propostos  pelo
National  Healthcare  Safety  Network  (NHSN).
Métodos:  estudo  transversal  realizado  de  2009  a  2011.  Forma  incluídos  os  neonatos  que  apre-
sentaram notiﬁcac¸ão  de  IRAS  por  pelo  menos  um  dos  critérios.  Análise  estatística  incluiu  cálculo
de  densidade  de  incidência  de  IRAS  e  distribuic¸ão  por  peso  e  por  critério  de  notiﬁcac¸ão.  Foi
realizada  análise  da  sensibilidade,  especiﬁcidade,  valor  preditivo  positivo  (VPP)  e  valor  pre-
ditivo  negativo  (VPN)  para  os  critérios  nacionais,  considerando  o  NHSN  como  padrão-ouro  e  a
concordância  avaliada  pelo  Kappa.
Resultados: foram  acompanhados  882  neonatos,  e  330  apresentaram  pelo  menos  uma  infecc¸ão
notiﬁcada por,  no  mínimo,  um  dos  critérios.  Foram  notiﬁcadas  522  IRAS,  independentemente  do
critério.  Observou-se  densidade  de  incidência  de  27,28  infecc¸ões  por  1.000  pacientes-dia,  e  as
principais  topograﬁas  foram  sepse  (58,3%),  monilíase  (15,1%)  e  conjuntivite  (6,5%).  Um  total  de
489  (93,7%)  notiﬁcac¸ões  foram  por  ambos  os  critérios;  oito  infecc¸ões  foram  notiﬁcadas  apenas
pelo  critério  nacional  (duas  conjuntivites  e  seis  enterocolites  necrosantes);  e  25  casos  de  sepse
clínica  foram  notiﬁcadas  apenas  pelo  NHSN.  A  sensibilidade,  especiﬁcidade,  VPP  e  VPN  foram
de  95,1%,  98,6%,  98,4%,  95,7%,  respectivamente,  para  todas  as  topograﬁas,  e  para  análise  de
sepse  foram  91,8%,  100%,  100%  e  96,3%.  O  Kappa  revelou  concordância  de  96,9%.
Conclusão: veriﬁcou-se  uma  elevada  concordância  entre  os  critérios.  A  utilizac¸ão  dos  critérios
nacionais facilita  a  notiﬁcac¸ão  da  sepse  em  neonatologia  e  podem  contribuir  para  melhorar  a
especiﬁcidade  e  VPP.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  
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 controle  das  infecc¸ões  relacionadas  à  assistência  à  saúde
IRAS) representa  um  desaﬁo  para  as  equipes  de  saúde
 administradores  hospitalares,  por  se  tratar  de  eventos
nfecciosos graves,  responsáveis  pela  elevac¸ão  da  morbimor-
alidade, aumento  dos  custos  e  impacto  social.1,2
Para  o  efetivo  controle  destes  agravos,  as  Comissões  de
ontrole de  Infecc¸ão  Hospitalar  (CCIH)  devem  estruturar  e
anter um  sistema  de  vigilância  epidemiológica  de  IRAS,
specialmente em  setores  críticos,  como  unidades  de  trata-
ento intensivo  adulto,  pediátrico  e  neonatal.3--5
A  organizac¸ão  da  vigilância  epidemiológica  de  IRAS  foi  ini-
iada nos  Estados  Unidos,  em  1986,  quando  foi  implantado  o
ational  Nosocomial  Infections  Surveillance  (NNIS),  sistema
e vigilância  do  Centro  de  Controle  de  Doenc¸as  (CDC),  orga-
izado e  subdividido  em  componentes  que  incluem  vigilância
lobal, unidade  de  tratamento  intensivo  (UTI),  componente
irúrgico e  unidade  neonatal.6O  método  proposto  pelo  NNIS  foi  ampliado  e  revisado  em
005 e  recebeu  a  denominac¸ão  de  The  National  Healthcare
afety Network  (NHSN),7 com  o  estabelecimento  de  critérios
e infecc¸ão  associada  a  dispositivos  invasivos  (ventilac¸ão
i
i
necânica, cateter  vascular  central  e  sonda  vesical  de
emora), componente  de  vigilância  cirúrgico,  introduc¸ão  do
omponente de  vigilância  em  diálise  e  a  adoc¸ão  do  protocolo
o componente  de  seguranc¸a para  o  proﬁssional.  Os  crité-
ios são  revistos  e  novas  versões  do  NHSN  são  publicadas
eriodicamente.7
No  Brasil,  o  controle  de  IRAS  foi  regulamentado  em  1983
ela portaria  196/1983,  revogada  pelas  portarias  930/92
 2616/1998.5 Desde  1994  o  Ministério  da  Saúde  adotou
omo recomendac¸ão  o  uso  do  método  proposto  pelo  NNIS
ara a  vigilância  epidemiológica  das  IRAS  nos  hospitais  bra-
ileiros, com  a  publicac¸ão  da  traduc¸ão  do  manual.  Assim,
s protocolos  do  NHSN  constituem  o  referencial  para  vigi-
ância epidemiológica  e  notiﬁcac¸ão  das  IRAS  nos  hospitais
rasileiros.6 O  método  NNIS  foi  adotado  oﬁcialmente  pela
CIH do  Hospital  das  Clínicas  da  Universidade  Federal  de
inas Gerais  (HC/  UFMG)  em  1994,  direcionando  a  coleta  de
ados, o  diagnóstico  e  a  notiﬁcac¸ão  das  IRAS.
Desde  2008  a  Agência  Nacional  de  Vigilância  Sanitária
ANVISA) vem  publicando  manuais  que  abordam  deﬁnic¸ões,
ndicadores e  estratégias  de  prevenc¸ão  das  principais
nfecc¸ões relacionadas  à  assistência  à  saúde.  Os  critérios
acionais para  vigilância  de  IRAS  em  neonatologia  foram
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publicados  em  2008  e  atualizados  em  2010,  com  objetivo  de
padronizar a  vigilância  epidemiológica,  direcionar  ac¸ões  de
controle e possibilitar  a  comparac¸ão  dos  indicadores  entre
instituic¸ões brasileiras.8
No  entanto,  devido  à  escassez  de  dados  nacionais  consoli-
dados publicados  sobre  a  incidência  de  IRAS,  especialmente
em neonatologia,  a  monitorizac¸ão  destes  indicadores  nas
instituic¸ões brasileiras,  geralmente,  é realizada  por  meio  de
comparac¸ões com  dados  americanos,  obtidos  por  relatórios
do NHSN,  publicados  anualmente.  A  utilizac¸ão  de  critérios
para vigilância  epidemiológica  deﬁnido  pelo  CDC  não  repre-
senta o  diagnóstico  da  situac¸ão  do  controle  de  infecc¸ão  nas
instituic¸ões brasileiras.2,8
Considerando  a  introduc¸ão  dos  critérios  da  ANVISA
para vigilância  epidemiológica  em  neonatologia  e  a  rotina
de servic¸o do  HC/  UFMG  com  utilizac¸ão  do  método  do
CDC/NHSN desde  1994,  é  importante  avaliar  os  avanc¸os  e
contribuic¸ões da  proposta  nacional.
Assim,  este  estudo  pretende  avaliar  a  aplicac¸ão  dos  cri-
térios nacionais  de  notiﬁcac¸ão  de  IRAS8 para  a  vigilância
epidemiológica e  comparar  com  critérios  internacionais  pro-
postos pelo  NHSN7,  utilizados  em  uma  Unidade  Neonatal  de
hospital universitário  de  referência.
Métodos
Trata-se  de  estudo  transversal  realizado  de  1◦ de  janeiro
de 2009  a  31  de  dezembro  de  2011,  na  Unidade  Neonatal
de Cuidados  Progressivos  (UNCP)  do  Hospital  das  Clínicas  da
Universidade Federal  de  Minas  Gerais  (HC/UFMG).
O  HC/UFMG  é  um  hospital  universitário  geral  e  público,
de referência  nos  sistemas  municipal  e  estadual  de  saúde.
A vigilância  é  realizada,  conforme  legislac¸ão  nacional,  em
pacientes de  risco,  que  inclui  recém-nascidos  de  baixo  peso,
em uso  de  ventilac¸ão  mecânica,  com  cateter  venoso  cen-
tral, em  uso  de  antimicrobianos  para  tratamento  de  quadro
infeccioso com  manifestac¸ão  sistêmica  e  submetidos  a  pro-
cedimentos cirúrgicos.5,7,8
As  variáveis  foram  coletadas  por  meio  de  busca  ativa
nos prontuários  por  proﬁssional  especializado  e  treinado  da
CCIH e  registradas  em  banco  de  dados  do  Núcleo  de  Epide-
miológica da  referida  comissão.  A  amostra  incluiu  todos  os
neonatos sob  risco  admitidos  na  UNCP,  considerando  para
notiﬁcac¸ão de  IRAS  os  critérios  do  NHSN7 e/ou  critérios  da
ANVISA.8
Os  dados  dos  pacientes  e  notiﬁcac¸ões  de  IRAS  foram  digi-
tados no  programa  Excel  2003  e  analisados  no  Statistical
Package for  the  Social  Sciences  (SPSS),  versão  13.0.
A  análise  estatística  incluiu  cálculo  da  densidade  de  inci-
dência (DI)  de  infecc¸ões  (número  de  infecc¸ões  por  1.000
pacientes-dia), distribuic¸ão  de  IRAS  por  faixa  de  peso  e  por
critério de  vigilância  e  notiﬁcac¸ão.  A  sensibilidade,  espe-
ciﬁcidade, valor  preditivo  positivo  (VPP)  e  valor  preditivo
negativo (VPN)  foram  calculados  para  os  critérios  propos-
tos pela  ANVISA,8 considerando  os  critérios  deﬁnidos  pelo
NHSN7 como  padrão-ouro,  para  o  número  total  de  IRAS  e
uma análise  exclusiva  para  casos  notiﬁcados  de  sepse,  uma
vez que  esta  representou  a  maioria  das  infecc¸ões  em  que  foi
utilizado apenas  um  dos  critérios  para  notiﬁcac¸ão  de  IRAS.
Para  a  análise  da  concordância  entre  os  métodos  foi  uti-
lizada a  medida  do  Kappa,  que  é  baseada  no  número  de
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espostas  concordantes  para  além  do  que  seria  esperado
elo acaso.9
O  Kappa  varia  de  -1  (ausência  total  de  concordância)
té +  1  (concordância  total).  Valores  de  Kappa  acima  de  0,75
ão considerados  para  uma  concordância  excelente,  entre
,4 e  0,75  boa,  e  abaixo  de  0,4  a  concordância  é  considerada
raca.9
O  projeto  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa
o HC/UFMG,  conforme  parecer  COEP:  ETIC  312/08.  Não
á qualquer  procedimento  que  possa  interferir  nas  ac¸ões
ssistenciais e  as  rotinas  da  UNCP  do  HC/UFMG.
esultados
m  total  de  882  pacientes  foi  admitido  na  UNCP,  totalizando
9.137 pacientes-dia,  e  330  recém-nascidos  apresentaram
elo menos  um  episódio  de  infecc¸ão  notiﬁcada  por  pelo
enos um  dos  critérios.
Foi notiﬁcado  um  total  de  522  episódios  de  IRAS  inde-
endentemente do  critério,  com  densidade  de  incidência
DI) de  27,28  infecc¸ões/1.000  pacientes-dia.  Dos  pacien-
es acompanhados  pela  vigilância  epidemiológica  (n  =  882),
3,8% encontravam-se  na  faixa  de  peso  acima  de  1.501  gra-
as; entretanto,  a  DI  e  o  percentual  de  pacientes  com  IRAS
presentaram-se mais  elevados  na  faixa  de  peso  abaixo  de
50 gramas  em  comparac¸ão  com  as  demais  (p  <  0,001).  A
uantidade total  de  pacientes,  número  de  IRAS  e  densi-
ade de  incidência  foram  apresentados  por  faixa  de  peso
a tabela  1.
Foi preenchido  um  total  de  522  notiﬁcac¸ões  de  IRAS  em
7 topograﬁas  diferentes,  independentemente  do  critério
e vigilância  utilizado.  A  sepse  foi  a  complicac¸ão  infecci-
sa mais  frequente,  com  305  casos  (58,3%),  sendo  122  (40%)
recoces e  183  (60%)  tardias.
A  sepse  clínica  (n  =  197)  correspondeu  a  37,7%  do  total  de
nfecc¸ões notiﬁcadas  e  a  sepse  com  conﬁrmac¸ão  laboratorial
n =  108)  a  20,6%  do  total  de  IRAS,  independentemente  do
ritério utilizado.  Após  a sepse,  as  infecc¸ões  mais  frequentes
oram as  de  pele  (monilíase)  (15,1%),  seguidas  de  conjunti-
ite (6,5%)  e  pneumonia  com  diagnóstico  clínico  (6,1%).
Das  522  notiﬁcac¸ões  de  IRAS,  489  (93,7%)  foram  pre-
nchidas utilizando-se  ambos  os  critérios,  oito  infecc¸ões
oram notiﬁcadas  apenas  pelo  critério  nacional  e  25  exclu-
ivamente pelo  NHSN.  Os  25  casos  de  infecc¸ão  em  que
oi possível  empregar  apenas  o  critério  do  NHSN  para
otiﬁcac¸ão de  IRAS  correspondiam  a  episódios  de  sepse  clí-
ica precoce  ou  tardia,  enquanto  aqueles  que  atenderam
penas ao  critério  nacional  foram  dois  casos  de  conjuntivite
 seis  notiﬁcac¸ões  de  enterocolite  necrosante  (tabela  2).
Os  resultados  da  análise  dos  critérios  nacionais  de
otiﬁcac¸ão de  IRAS  em  todas  as  topograﬁas  e que  apresen-
am alta  sensibilidade,  especiﬁcidade,  VPP  e  VPN,  além  da
oncordância excelente,  foram  apresentados  na  tabela  3.
Veriﬁcou-se  que  a  sensibilidade  do  critério  nacional  para
otiﬁcac¸ão de  sepse  apresentou  proporc¸ão  relativamente
enor de  notiﬁcac¸ões,  mas  apresentou  maior  especiﬁcidade
uando comparado  à  notiﬁcac¸ão  pelos  critérios  do  NHSN,
uando se  empregou  os  critérios  para  todas  as  topograﬁas.
s resultados  de  sensibilidade,  especiﬁcidade,  VPP,  VPN  e
appa para  as  notiﬁcac¸ões  de  sepse  pelo  critério  nacional
oram apresentados  na  tabela  4.
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Tabela  1  IRAS  por  estratiﬁcac¸ão  de  peso  ao  nascimento,  UNCP,  HC/UFMG,  2009  a  2011
Peso  N◦ Paciente
sob  risco
N◦ de  IRAS  Pacientes  com
IRAS (%)
DI  de  IRAS  (/1000
pacientes-dia)
p Risco  (IC  95%)
Até  750  g  20  35  85,00  44,76  <  0,001  1,94  (1,32-2,84)
Entre  751  g  e  1.000  g  65  88  73,85  28,23  0,16  1,22  (0,92-1,62)
Entre  1.001  g  e  1.500  g  146  95  42,47  23,04  0,99  1,00  (0,76-1,32)
Entre  1.501  g  e  2.500  g 348  198  34,77  30,37  0,02  1,32  (1,04-1,67)
Maior  que  2.500  g 303  106  26,73  23,06  -  1
TOTAL 882  522  37,30 27,28
IRAS, infecc¸ões  relacionadas à assistência à saúde; DI, densidade de incidência de IRAS; UNCP, Unidade Neonatal de Cuidados Progressivos;
IC, intervalo de conﬁanc¸a.
Tabela  2  Distribuic¸ão  de  IRAS  por  critério  de  vigilância,  UNCP,  HC/UFMG,  2009  a  2011
Topograﬁa  Ambos  ANVISA  NHSN  Total  %
Sepse
Sepse  com  conﬁrmac¸ão  laboratorial  --  Tardia  102  0  0  102  19,5
Sepse  clínica  --  Precoce  94  0  22  116  22,2
Sepse  clinica  --  Tardia  78  0  03  81  15,5
Sepse  com  conﬁrmac¸ão  laboratorial  --  Precoce  6  0  0  6  1,1
Subtotal  --  Sepse  280  0  25  305  58,3
Infecc¸ão  de  pele  --  Monilíase  79  0  0  79  15,1
Conjuntivite  32  2  0  34  6,5
Pneumonia  com  diagnóstico  clínico  32  0  0  32  6,1
Meningite  ou  Ventriculite  21  0  0  21  4,0
Enterocolite  necrosante  11  6  0  17  3,3
Infecc¸ão  do  trato  urinário  sintomática  10  0  0  10  1,9
Infecc¸ão  da  cavidade  oral  --  Monilíase  5  0  0  5  1,0
Infecc¸ão  de  pele  --  Exceto  monilíase  3  0  0  3  0,6
Pneumonia  com  conﬁrmac¸ão  laboratorial  3  0  0  3  0,6
Infecc¸ão  intra-abdominal  3  0  0  3  0,6
Infecc¸ão  de  pele  (não  deﬁnida)  3  0  0  3  0,6
Infecc¸ão  de  traqueia  e  brônquios  2  0  0  2  0,4
Infecc¸ão  de  artéria  ou  veia  2  0  0  2  0,4
Endocardite  1  0  0  1  0,2
Bacteriúria  assintomática  1  0  0  1  0,2
Outras  infecc¸ões  do  trato  urinário  1  0  0  1  0,2
TOTAL  489  8  25  522  100,0
IRAS, infecc¸ões  relacionadas à assistência à saúde; UNCP, Unidade Neonatal de Cuidados Progressivos.
Tabela  3  Comparac¸ão  entre  o  critério  nacional  e  o  critério
NHSN para  notiﬁcac¸ão  de  IRAS  em  todas  as  topograﬁas,  UNCP,
HC/UFMG,  2009  a  2011
Teste  Índice  IC  95%
Sensibilidade  95,1%  92,8-96,8
Especiﬁcidade 98,6%  97,1-99,3
VPP 98,4%  96,7-99,2
VPN 95,7%  93,6-97,1
Kappa 96,9%  92,6-97,4
IRAS, infecc¸ões  relacionadas à assistência à saúde; VPP, valor
preditivo positivo; VPN, valor preditivo; UNCP, Unidade Neonatal
Tabela  4  Comparac¸ão  entre  o  critério  nacional  e  o  critério
NHSN para  notiﬁcac¸ão  de  sepse,  UNCP,  HC/UFMG,  2009  a
2011
Teste  para  sepse  Índice  IC  95%
Sensibilidade  91,8%  88,0-94,5
Especiﬁcidade 100,0%  99,3-100,0
VPP 100,0%  98,3-100,0
VPN 96,3%  94,5-97,6
Kappa 97,3%  96,1-98,6
VPP, valor preditivo positivo; VPN, valor preditivo negativo;
UNCP, Unidade Neonatal de Cuidados Progressivos; IC, intervalode  Cuidados Progressivos; IC, intervalo de conﬁanc¸a. de  conﬁanc¸a.
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Discussão
A  densidade  de  incidência  de  IRAS  neste  estudo,
considerando-se  os  dois  critérios  de  vigilância,  foi  de
27,28 infecc¸ões  por  1.000  pacientes-dia,  e  apresentou-se
mais elevada  na  faixa  de  peso  abaixo  de  750  gramas,  em
comparac¸ão com  as  demais.  Os  resultados  reforc¸am  os
dados da  literatura  que  indicam  o  baixo  peso  ao  nascimento
como risco  para  infecc¸ões,  considerando  a  maior  necessi-
dade de  procedimentos  invasivos  e  o  tempo  prolongado  de
hospitalizac¸ão dos  neonatos  com  peso  abaixo  de  750  g.10,11
As  topograﬁas  com  maior  incidência  de  IRAS  notiﬁcadas
foram a  sepse  (58,3%),  infecc¸ão  de  pele  (15,1%)  e  conjunti-
vite (6,5%).  Estes  resultados  foram  semelhantes  a  um  estudo
conduzido em  uma  Unidade  de  Tratamento  Intensivo  Neona-
tal (UTIN)  de  Belo  Horizonte,  que  apontou  a  sepse  como
principal complicac¸ão  infecciosa  no  neonato  (46%),  seguida
de conjuntivite  (12,1%)  e  infecc¸ão  de  pele  (9,5%).12 Outro
estudo, conduzido  durante  cinco  anos  na  Alemanha,  iden-
tiﬁcou como  principais  sítios  de  IRAS,  em  recém-nascidos
com peso  abaixo  de  1.500  g,  sepse  (78%),  pneumonia  associ-
ada à  ventilac¸ão  mecânica  (11%)  e  enterocolite  necrosante
(10%).13
Dentre  todas  as  topograﬁas  de  IRAS,  a  sepse  clínica  foi
a complicac¸ão  infecciosa  neonatal  com  maior  número  de
notiﬁcac¸ões, respondendo  por  37,7%  do  total,  independen-
temente do  critério  de  notiﬁcac¸ão.  A  maior  incidência  de
sepse clínica  em  neonatos  pode  ser  explicada  pela  diﬁ-
culdade de  comprovac¸ão  laboratorial  nesta  populac¸ão.  A
conﬁrmac¸ão da  sepse  se  dá  pelo  crescimento  de  patóge-
nos em  hemocultura  ou  em  caso  de  microrganismo  comensal
e crescimento  em  duas  hemoculturas,  que  é  considerado
padrão ouro  para  o  diagnóstico  da  infecc¸ão  da  corrente  san-
guínea. Entretanto,  isso  nem  sempre  ocorre  no  neonato,
devido a  inúmeros  fatores,  como  amostra  de  sangue  insu-
ﬁciente e  administrac¸ão  de  antimicrobianos  à  mãe  antes  do
parto.14--17
Alguns  autores  consideram  que  determinados  fatores  diﬁ-
cultam o  diagnóstico  da  sepse  no  período  neonatal,  em
func¸ão  dos  sinais  clínicos  inespecíﬁcos,  que  se  confundem
com as  condic¸ões  próprias  do  período,  como  taquipneia
transitória e  apneia  da  prematuridade.  As  alterac¸ões  clíni-
cas em  neonatos  são  consideradas  de  baixo  valor  preditivo
para sepse,  sendo  necessários  outros  parâmetros  para  a
conﬁrmac¸ão do  quadro  infeccioso.  Por  isso  o  diagnóstico  da
sepse neonatal  é  considerado  difícil,  tanto  do  ponto  de  vista
clínico  quanto  laboratorial.  Além  disso,  o  resultado  nega-
tivo da  hemocultura  não  implica  em  inexistência  da  sepse  no
neonato, já  que  este  exame  possui  baixa  sensibilidade.16,17
Alguns  trabalhos  evidenciam  a  variabilidade  e  baixo  valor
preditivo de  sinais  clínicos  de  infecc¸ão  em  neonatos.  Um
estudo brasileiro  conduzido  em  UTIN,  com  acompanhamento
de 55  neonatos  com  suspeita  de  infecc¸ão,  identiﬁcou  que
os sinais  clínicos  da  sepse  neonatal  podem  variar,  com
manifestac¸ões como  hipotermia  e  hipertermia  (33%),  taqui-
cardia (11%)  e  hipoatividade  (94%).18
Outro  estudo,  com  análise  de  220  episódios  de  sepse
clínica em  UTIN  na  Índia,  identiﬁcou  como  sinais  clínicos
sugestivos mais  frequentes  a  hipoatividade,  (46,4%),  apneia
(33,6%) e  estase  gástrica  (33,6%).  Com  a  análise  do  escore
clínico para  sepse  proposto  neste  estudo,  evidenciou-se  que
p
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s  sinais  clínicos  são  reduzidos  do  momento  da  suspeita  de
nfecc¸ão para  as  24  horas  seguintes,  com  sensibilidade  de
0% (0  hora)  e  75%  (24  horas),  com  baixo  VPP  de  30,3%  (0
ora) e  41,7%  (24  horas).19 Este  resultado  é  semelhante  a
utro estudo  conduzido  em  Bangladesh20 com  análise  dos
reditores clínicos  de  sepse  em  neonatos  prematuros  com
ultura positiva  (n  =  105),  em  que  a  aplicac¸ão  de  escore
línico apresentou  baixa  sensibilidade  de  56,6%,  especiﬁci-
ade de  52,1%  e  VPP  de  78,1%.  Outra  investigac¸ão  realizada
or Singh  et  al.21 analisou  16  sinais  clínicos  de  sepse  e
dentiﬁcou valores  de  sensibilidade  de  47%,  40%  e  30%,  res-
ectivamente, para  apneia,  letargia  e  taquicardia,  como  os
elhores resultados.
Como  os  sinais  e  sintomas  de  sepse  em  recém-nascido
ão inespecíﬁcos,  considera-se  que  a  associac¸ão  dos  sinais
línicos a  alterac¸ões  laboratoriais  pode  contribuir  para  diag-
óstico e  notiﬁcac¸ão  da  sepse  neonatal.  Em  1988,  Rodwell
t al.22 propuseram  o  uso  de  escore  hematológico  para
redic¸ão de  sepse  em  neonatos  com  quadro  compatível,
om padronizac¸ão  de  parâmetros  de  referência  para  glo-
al de  leucócitos,  total  de  neutróﬁlos,  neutróﬁlos  imaturos,
elac¸ão de  neutróﬁlos  imaturos  por  maduros,  contagem  de
laquetas e  alterac¸ões  degenerativas.  Ao  aplicar  o  escore,
eriﬁcou-se que  96%  dos  neonatos  com  sepse  comprovada  e
00% daqueles  com  sepse  provável  apresentavam  valor  igual
aior  que  três  escores  alterados.  Em  estudo  conduzido  em
TIN, na  Bélgica,  um  escore  contendo  variáveis  clínicas  e
aboratoriais (PCR,  frac¸ão  de  neutróﬁlos,  trombocitopenia,
ebre e  exposic¸ão  prolongada  a  nutric¸ão  parenteral)  foi  con-
iderado útil  na  identiﬁcac¸ão  de  neonatos  com  quadro  de
epse, com  sensibilidade  de  95%,  especiﬁcidade  de  43%,  VPP
e 54%  e  VPN  de  93%.23
Outra  investigac¸ão  realizada  por  Sankar  et  al.24,  em  que
e analisou  escore  hematológico,  incluindo  total  de  leucó-
itos, total  de  neutróﬁlos,  frac¸ão  de  neutróﬁlos  imaturos  e
CR, obteve  sensibilidade  de  93%  a 100%  e  especiﬁcidade
e 83%,  na  presenc¸a de  dois  parâmetros  alterados,  para
eonatos com  suspeita  de  sepse.  A  PCR  também  tem  sido
onsiderada marcador  útil  para  acompanhamento  dos  neo-
atos com  quadro  de  sepse,  devido  ao  alto  VPN.  A  queda
o nível  deste  marcador,  aliada  à  melhora  clínica  do  paci-
nte, tem  sido  usada  como  parâmetro  para  a  interrupc¸ão
a antibioticoterapia.18 Um  estudo  prospectivo,  realizado
urante três  anos  em  UTIN  do  Rio  de  Janeiro,  obteve  resul-
ados de  leucograma  alterado  em  64,3%  dos  casos  de  sepse
rovável com  quadro  clínico  compatível,  e a medida  da
roteína C  Reativa  (PCR)  mostrou-se  elevada  no  grupo  de
acientes com  sepse  comprovada.17
Neste  estudo,  a  concordância  entre  os  critérios  nacionais
m relac¸ão  ao  NHSN  para  notiﬁcac¸ão  de  IRAS  e  sepse  em  neo-
atologia foi  considerada  elevada  (Kappa  =  96,9%  e  97,3%,
espectivamente). No  entanto,  as  notiﬁcac¸ões  de  IRAS  em
ue se  observou  maior  diferenc¸a entre  os  métodos  foram  as
e sepse  clínica.  Ressalta-se  que  a  notiﬁcac¸ão  de  sepse  clí-
ica ainda  é  recomendada  pela  ANVISA,8 embora  tenha  sido
xcluído do  NHSN7 na  versão  do  protocolo  de  julho  de  2011,
uando já  estava  ﬁnalizada  a  coleta  de  dados  deste  estudo.
Todas  as  25  notiﬁcac¸ões  de  sepse  clínica  que  não  foram
reenchidas pelo  critério  ANVISA,  notiﬁcadas  apenas  com
ase no  NHSN,  ocorreram  em  func¸ão  da  exigência  de  maior
úmero de  itens,  incluindo  a  necessidade  de  alterac¸ões  labo-
atoriais  (hemograma  com  três  ou  mais  parâmetros  alterados
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/ou  Proteína  C  Reativa  quantitativa  alterada),  o  que  pode
ontribuir para  tornar  mais  ﬁdedigna  a  notiﬁcac¸ão.  A  ANVISA
ambém acrescenta  um  número  maior  de  sinais  clínicos  para
 notiﬁcac¸ão  de  sepse  clínica,  como  intolerância  alimentar,
nstabilidade hemodinâmica,  piora  do  esforc¸o respiratório,
ntolerância à  glicose  e  letargia.8
A  proposta  da  ANVISA8 se  aproxima  da  conduta  clínica  e
a literatura,18,23,24 que  tendem  a  valorizar  alterac¸ões  labo-
atoriais para  o  diagnóstico  da  sepse  e  início  ou  manutenc¸ão
a antibioticoterapia.
Em estudo  conduzido  previamente  no  mesmo  servic¸o,
om utilizac¸ão  exclusiva  dos  critérios  nacionais  para  a
otiﬁcac¸ão de  infecc¸ões  em  neonatologia,  veriﬁcou-se  que
s principais  indicadores  de  IRAS  e  topograﬁas  foram  seme-
hantes a  outros  estudos  realizados  previamente  com  base
m critérios  internacionais  do  NHSN.25
Em  trabalho  um  realizado  durante  dois  anos  em  UTIN  de
ospital Universitário  do  Rio  de  Janeiro,  foram  empregados
s critérios  nacionais  de  IRAS8 visando  aprimorar  o  diagnós-
ico e  a  notiﬁcac¸ão  da  sepse  em  neonatos  de  baixo  peso.
este estudo  observou-se  que,  com  a  aplicac¸ão  dos  critérios
línicos, hematológicos  e  dosagens  de  PCR  propostos  pela
NVISA, houve  uma  reduc¸ão  do  diagnóstico  e  notiﬁcac¸ão  de
epse precoce,  com  consequente  diminuic¸ão  da  utilizac¸ão
e antimicrobianos.26 Kaufman  comenta  e  descreve  a  impor-
ância da  implementac¸ão  de  protocolos  contendo  critérios
ara diagnóstico  da  sepse  neonatal  precoce  e  tardia,  visando
 interrupc¸ão  da  terapia  antimicrobiana,  baseada  em  dados
ematológicos e  dosagem  de  PCR.27
Considera-se,  portanto,  que  o  menor  número  de
otiﬁcac¸ões pelos  critérios  nacionais  em  relac¸ão  ao  NHSN
bservada, com  sensibilidade  de  95,1%,  pode  ocorrer  devido
o acréscimo  dos  parâmetros  laboratoriais  necessários  para
s  notiﬁcac¸ões  de  sepse  pelo  critério  da  ANVISA,  com
ensibilidade de  91,8%  quando  consideradas  apenas  as
otiﬁcac¸ões de  infecc¸ão  da  corrente  sanguínea.
O  maior  número  de  parâmetros  laboratoriais  para
otiﬁcac¸ão de  sepse  clínica  auxilia  na  exclusão  de  possí-
eis quadros  não  infecciosos,  aumentando  a  especiﬁcidade
 VPP,  como  observado  no  presente  estudo,  com  uma  espe-
iﬁcidade de  98,6%  para  notiﬁcac¸ão  de  IRAS  em  todas
s topograﬁas  e  100%  quando  analisada  exclusivamente  a
epse, além  do  alto  valor  preditivo  negativo  de  98,4%  e
6,3%, respectivamente.
A enterocolite  necrosante  foi  a  segunda  topograﬁa  em
ue houve  maior  diferenc¸a entre  os  critérios  para  vigilância
 notiﬁcac¸ão  de  IRAS.  Das  17  notiﬁcac¸ões  de  enterocolite,
eis foram  preenchidas  apenas  pelo  critério  ANVISA  e  11  por
mbos os  critérios.  Observa-se  que  para  as  notiﬁcac¸ões  de
nterocolite necrosante,  diferentemente  do  critério  NHSN,
 ANVISA  não  impõe  a  necessidade  da  presenc¸a de  sangue  nas
ezes  como  condic¸ão  para  a  notiﬁcac¸ão  da  infecc¸ão.  Nesse
aso, há  um  aumento  do  número  de  notiﬁcac¸ões  de  entero-
olite, que  aumenta  a  sensibilidade  do  critério  nacional.
Os  sinais  de  enterocolite  no  neonato  mostram  uma  ampla
ariac¸ão quanto  à  forma  de  apresentac¸ão,  desde  quadros
nespecíﬁcos, com  distensão  abdominal  leve,  aumento  do
esíduo gástrico,  letargia  e  instabilidade  térmica,  até  os
ais evidentes,  com  distensão  abdominal,  enterorragia  e
resenc¸a de  sangue  nas  fezes,  o  que  nem  sempre  ocorre.28,29
Alguns  autores  consideram  que  a  ausência  de  crité-
ios predeterminados  pelo  CDC  para  a  caracterizac¸ão  deFerreira  J  et  al.
nfecc¸ões  exclusivamente  do  período  neonatal  e  a  rápida
voluc¸ão destes  processos  entre  os  recém-nascidos  diﬁcul-
am a  classiﬁcac¸ão  de  algumas  infecc¸ões.  Isto  é  evidente  na
lassiﬁcac¸ão de  sepse,  que  apresenta  ampla  variac¸ão  entre
studos na  área.2,17,18,30
Além  de  todas  as  diﬁculdades  para  o  diagnóstico  da  sepse
esta faixa  etária,  a Unidade  Neonatal  é  considerada  uni-
ade crítica  e  de  vigilância  prioritária  e  obrigatória,  que
emanda cuidados  especializados  para  pacientes  critica-
ente doentes  e  de  maior  exposic¸ão  aos  riscos.  A  prevenc¸ão
 o controle  das  IRAS  nessa  populac¸ão  representam  um  desa-
o para  os  hospitais,  e  para  deﬁnir  intervenc¸ões  é  necessário
anter um  sistema  de  vigilância  ativa  das  infecc¸ões.9,10,12
onclusão
eriﬁcou-se  uma  elevada  concordância  entre  a  utilizac¸ão
os critérios  nacionais  propostos  pela  ANVISA  em  relac¸ão
o método  do  NHSN  para  a  notiﬁcac¸ão  das  IRAS  em  uni-
ades neonatais.  A  utilizac¸ão  dos  critérios  nacionais  para
 vigilância  epidemiológica  das  IRAS  nestas  unidades  for-
ece ferramentas  que  auxiliam  na  notiﬁcac¸ão  das  infecc¸ões,
ois a  associac¸ão  de  dados  laboratoriais  aos  dados  clíni-
os proposta  pela  ANVISA  podem  contribuir  para  melhorar
 especiﬁcidade  e  VPP  do  diagnóstico  e  da  notiﬁcac¸ão  das
nfecc¸ões neonatais,  considerando-se  a  baixa  sensibilidade
 o  baixo  valor  preditivo  dos  sinais  clínicos  na  vigência  de
uspeita de  infecc¸ão.
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